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Resumen  El  glaucoma  maligno  es  un  glaucoma  secundario  asociado  con  un  bloqueo  ciliar  y
dirección  equivocada  del  ﬂujo  del  humor  acuoso.  Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  masculino
de 19  an˜os  con  antecedente  de  explosión  de  ﬁltro  metálico  en  ojo  derecho.  Se  encuentra  con
una presión  intraocular  de  52  mmHg  y  cristalino  luxado  a  cámara  anterior.  Se  inicia  terapia
máxima para  glaucoma  y  se  realiza  facoemulsiﬁcación  con  posterior  colocación  de  válvula  de
Ahmed, y  3  semanas  después  de  la  cirugía  presenta  hallazgos  clínicos  compatibles  con  glaucoma
maligno.  Se  presenta  el  seguimiento  del  paciente  y  los  estudios  de  imagen  indicados









Malignant  glaucoma  in  a  patient  with  previous  surgery  for  traumatic  cataract
and  valve  implantation:  A  case  report
Abstract  Malignant  glaucoma  is  a  secondary  glaucoma  associated  with  ciliary  block  and
aqueous  humor  misdirection.  We  present  the  case  of  a  19-years  old  male  patient  with  his-
tory of  explosion  of  a  metallic  ﬁlter  in  his  right  eye.  The  right  eye  shows  an  intraocular  pressure
of 52  mmHg  and  the  lens  dislocated  into  the  anterior  chamber.  Maximal  medical  therapy  for
glaucoma is  initiated  and  we  performed  phacoemulsiﬁcation  with  the  posterior  placement  of
an Ahmed  valve,  and  three  weeks  after  surgery  he  presents  clinical  ﬁndings  compatible  with
malignant glaucoma.  Patient  follow-up  and  imaging  studies  are  presented.
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Figura  2  Imagen  clínica  del  ojo  derecho  3  semanas  después













l  glaucoma  maligno  es  una  variedad  de  glaucoma  secunda-
io  caracterizado  por  la  elevación  de  la  presión  intraocular
PIO),  estrechamiento  de  la  cámara  anterior  a  nivel  central
 un  segmento  posterior  anatómicamente  normal1--3.
El  glaucoma  maligno  clásico  se  desarrolla  con  mayor
recuencia  en  pacientes  con  glaucoma  primario  de  ángulo
errado  posterior  a  cirugía  incisional  que  en  los  pacien-
es  con  glaucoma  de  ángulo  abierto;  también  se  presenta
n  pacientes  con  antecedente  de  iridotomía,  capsulotomía,
erapia  con  mióticos  y  en  traumatismos  cerrados3,4.
En  la  ﬁsiopatología  están  involucrados  una  variedad  de
actores  como:  cuerpo  ciliar  posicionado  anteriormente  en
jos  pequen˜os,  desplazamiento  del  cristalino  hacia  adelante
 cambios  en  la  permeabilidad  de  la  hialoides2,3.
El  glaucoma  maligno  se  ha  reportado  en  un  0.4-6%  pos-
erior  a  la  cirugía  incisional  en  glaucoma  primario  de  ángulo
errado.  La  PIO  usualmente  esta  elevada,  pero  puede  pre-
entarse  en  rangos  normales  o  incluso  bajos5,6.  Durante  el
laucoma  maligno  se  muestra  una  rotación  anterior  de  los
rocesos  ciliares,  que  presiona  contra  el  ecuador  del  crista-
ino  o  la  hialoides  anterior  en  áfacos2,7.
Presentamos  el  caso  de  un  paciente  que  desarrolla  glau-
oma  maligno  posterior  a  cirugía  de  facoemulsiﬁcación  de
na  catarata  traumática  y  a  implante  valvular  por  glaucoma
e  difícil  control.
resentación del caso
asculino  de  19  an˜os  de  edad,  acude  a  urgencias  reﬁriendo
xplosión  de  ﬁltro  metálico  en  cara  con  golpe  en  su  ojo
erecho  hace  11  días,  presenta  dolor,  ardor  y  lagrimeo.
En  la  exploración,  el  ojo  derecho  con  una  agudeza  visual
e  movimiento  de  manos,  PIO  de  52  mmHg,  atalamia,  la
upila  en  midriasis,  cristalino  luxado  a  cámara  anterior  con
igmento  retroquerático  y  toque  endotelial  (ﬁg.  1).  La  eco-
rafía  reporta  el  polo  posterior  sin  alteraciones.  Se  inicia
ratamiento  hipotensor  tópico  con  terapia  máxima  a base  de
rimonidina,  dorzolamida  y  timolol  tópico,  así  como  aceta-
olamida  oral  y  se  realiza  facoemulsiﬁcación  con  implante
e  lente  intraocular  (LIO)  en  el  sulcus.
En  el  postoperatorio  inmediato  al  día  siguiente  presenta
na  agudeza  visual  de  1/200,  PIO  35  mmHg,  edema  corneal


















ligura  3  Tomografía  de  coherencia  óptica  visante  mostrando
oque  endotelial  del  tubo  valvular.
+,  estrías  en  descemet,  celularidad  en  cámara  anterior  así
omo  también  restos  hemáticos.  Por  PIO  que  persiste  ele-
ada  a pesar  de  terapia  máxima  se  coloca  válvula  de  Ahmed.
Después  de  3  semanas  se  encuentra  válvula  de  Ahmed
n  situ  con  tubo  en  cámara  anterior  con  toque  endotelial,
ámara  plana  con  estrechamiento  más  marcado  en  la  parte
entral,  LIO  parcialmente  luxado  a  cámara  anterior  y  una
IO  de  15  mmHg  (ﬁg.  2).  No  se  encontraba  inclinación  hacia
elante  del  iris,  y  había  ausencia  de  iris  bombé.  Por  los
allazgos  clínicos  se  diagnostica  glaucoma  maligno  a  pesar
e  la  PIO  estable.  Inicialmente  se  instaura  manejo  con  ciclo-
léjicos  y  supresores  de  la  producción  de  humor  acuoso,  y
e  opta  por  realizar  procedimiento  quirúrgico.
Se  realiza  vitrectomía  vía  pars  plana,  vitrectomía  con  dis-
upción  de  la  hialoides  anterior  para  lograr  ﬂujo  del  humor
cuoso  de  la  cavidad  vítrea  a  la  cámara  anterior,  y  reco-
ocación  del  LIO.  A  los  8  días  de  postoperatorio  la  PIO  se
antiene  en  26  mmHg  con  toque  endotelial  persistente  del
ubo  valvular,  lo  cual  se  corrobora  con  imagen  de  tomografía
e  coherencia  óptica  visante  (ﬁg.  3) y  edema  corneal  per-
istente  (ﬁg.  4),  por  lo  que  se  decide  recolocación  del  tubo
alvular  dentro  de  la  misma  cámara  anterior  pero  evitando
l  toque  endotelial,  con  subsecuente  disminución  de  la  PIO.
iscusión
n  el  caso  se  muestra  un  paciente  que  tras  sufrir  trauma
cular  contuso  presentó  una  catarata  traumática,  subluxa-
ión  de  la  misma  a  cámara  anterior  y  aumento  importante  de
a  PIO,  atalamia  y  edema  corneal,  requiriendo  tratamiento




































BFigura  4  Imagen  clínica  mostrando  edema  corneal  persis-
tente.
hipotensor  y  facoemulsiﬁcación  con  implante  de  LIO,  persis-
tiendo  con  PIO  elevada.
Se  podría  considerar  que  posterior  al  trauma  ocular
recibido,  las  alteraciones  anatómicas  presentadas  tuvie-
ron  como  efecto  el  incremento  de  la  PIO  y  la  subsecuente
estrechez  de  la  cámara  anterior,  y  cabe  recalcar  que  esta
situación  continuó  a  pesar  de  la  implantación  de  la  vál-
vula  de  Ahmed.  Se  han  propuesto  distintos  mecanismos  para
el  desarrollo  del  glaucoma  maligno  que  involucran  una  mala
dirección  del  ﬂujo  del  humor  acuoso  hacia  o  alrededor  del
vítreo,  con  una  posible  interacción  anatómica  que  involucra
cristalino,  procesos  ciliares  y  la  cara  anterior  del  vítreo,  lo
que  ocasiona  una  desviación  del  acuoso  hacia  atrás  a  cavi-
dad  vítrea8.  Varma  et  al.  mencionan  que  la  descompresión
tal  vez  pudiera  desempen˜ar  un  papel  importante  en  el  ini-
cio  del  glaucoma  maligno,  lo  que  podría  provocar  expansión
coroidea  y  estrechamiento  de  la  cámara  anterior5.
El  glaucoma  maligno  constituye  una  urgencia  oftalmoló-
gica.  Es  esencial  la  sospecha  clínica,  así  como  un  diagnóstico
y  tratamiento  a  tiempo  para  tener  un  mejor  pronóstico.  Uno
de  los  diagnósticos  diferenciales  importantes  es  el  bloqueo
pupilar,  aunque  en  este  caso  la  presencia  de  una  cámara
anterior  estrecha  de  predomino  central,  con  exclusión  de
patología  de  segmento  posterior  (particularmente  hemorra-
gia  supracoroidea),  sin  la  presencia  de  otros  factores  que
predispongan  bloqueo  como  restos  corticales,  así  como  la
ausencia  de  iris  bombé  y  la  falta  de  inclinación  hacia  delante
del  iris,  orientan  más  hacia  el  glaucoma  maligno2,9.
En  pacientes  con  glaucoma  maligno  que  no  responde  a
terapia  médica  o  láser,  es  necesaria  la  intervención  qui-
rúrgica  removiendo  el  vítreo  anterior  y  en  ocasiones  el
posterior  para  incrementar  el  ﬂujo  del  humor  acuoso  a  la
cámara  anterior;  se  ha  visto  la  resolución  del  glaucoma
maligno  en  un  25-50%  en  ojos  fáquicos  y  en  un  65-90%
en  pseudofáquicos2,3,10.  En  nuestro  paciente  se  optó  desde
un  principio  por  acompan˜ar  la  terapia  médica  con  trata-
miento  quirúrgico,  ya  que  se  ha  visto  que  estos  pacientes
en  su  mayoría  requieren  varios  procedimientos,  como  en
la  serie  descrita  por  Dave  et  al.  en  la  que  solo  el  14%
se  resolvió  únicamente  con  terapia  médica,  y  al  ﬁnal  el
establecimiento  de  un  ojo  unicameral  y  la  restauración  de
la  relación  normal  segmento  anterior-posterior  es  lo  que
resuelve  el  cuadro11.  También  se  ha  propuesto  un  protocolo
escalonado  de  tratamiento  con  buenos  resultados,  en  donde181
e  incluye  la  reformación  de  la  cámara  anterior  con  reco-
ocación  de  LIO,  iridozonulohialoidotomía  con  YAG  láser,  y
anejo  quirúrgico5.
El  hecho  de  presentar  glaucoma  maligno  en  el  ojo  contra-
ateral  depende  más  de  las  características  anatómicas  del
aciente;  todos  los  ojos  con  glaucoma  primario  de  ángulo
errado  deben  ser  seguidos  muy  de  cerca,  particularmente
n  el  postoperatorio  temprano  de  una  cirugía  de  drenaje2,4.
Los  pacientes  sometidos  a  distintos  procedimientos  a
ivel  ocular  tienen  riesgo  de  presentar  glaucoma  maligno,
iendo  más  común  el  predominio  de  la  PIO  elevada,  pero  no
or  eso  se  debe  descartar  esta  entidad  en  un  paciente  que
antiene  una  PIO  en  rangos  normales  y  datos  que  hagan
ospechar  el  diagnóstico6.  Las  series  incluyen  a  pacientes
on  cirugía  de  catarata  previa,  así  como  a  pacientes  con
mplante  valvular  por  glaucoma5,9.
onclusión
n  conclusión,  el  glaucoma  maligno  puede  presentarse  des-
ués  de  procedimientos  quirúrgicos  varios  y requiere  de
mplia  sospecha  clínica;  se  debe  mantener  a  estos  pacientes
n  seguimiento  estrecho  ya  que,  aunque  es  de  difícil  con-
rol,  se  pueden  manejar  con  terapia  tópica  y  quirúrgica  en
aso  de  que  lo  requieran.
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